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RESUMEN
La relación céntrica ha sido objeto de disparidad de criterios en la odontología durante más de un siglo. A lo
largo de este trabajo, vamos a exponer diferentes métodos usados tanto para obtener el registro, como para
comprobar su certeza y corroborar la posición condilar.
Dado que no existe evidencia científica en el tema, en este trabajo, revisaremos los estudios experimentales
que aparecen en la literatura. Los hemos divididos en dos partes, la primera relacionada con la definición de
relación céntrica y la segunda parte relacionada con técnicas de registro, posición condilar y la discrepancia
entre relación céntrica y oclusión céntrica.
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SUMMARY
The centric relation has been controversial on dentistry during more of one century. Along of this work, we are
going to expose different methods to recording as checking the accuracy and condilar position. Given that
there aren’t scientific evidence, in this work, we review the researches publicated. We have divided them into
two parts; the first is related with the definition of centric relation and the second part is related with recording
techniques, condilar position and centric relation- centric occlusion discrepancy.
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INTRODUCCIÓN
Uno de los términos sujetos a más controversia en la
odontología en general y en la prostodoncia en par-
ticular, es la relación céntrica y no sólo en lo referen-
te a su definición sino también al procedimiento para
registrarla, labor en la que trabajaron numerosos
autores con el objetivo de encontrar la manera más
fiable de reproducir dicha posición.
En esta segunda parte del trabajo revisamos la lite-
ratura relacionada con las técnicas de registro, posi-
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ción condilar y la discrepancia entre la relación cén-
trica y la máxima intercuspidación.
TÉCNICAS DE REGISTRO Y POSICIÓN
CONDILAR
Referente a las técnicas de registro y las posiciones
condilares y mandibulares resultantes tras el uso de
las mismas, así como los diferentes instrumentos
utilizados para su obtención y para tener un esquema
a seguir vamos a dividir los registros de manera simi-
lar ha como lo hizo Myers en 1982 en tres grupos (1):
— Estáticos o posicionales.
— Gráficos.
— Cefalométricos.
Registros estáticos o posicionales
El registro más antiguo de RC es el intraoral directo,
en 1756, Phillip Pfaft, dentista de Federico el Grande
de Alemania, fue el primero en describir la técnica
“Taking a Bite” (tomar una mordida) y hasta finales
del siglo XIX fue la técnica más usada (2).
Christensen, en 1905, fue uno de los primeros en
usar “cera de impresión”.
Son numerosos los estudios que comparan los re-
gistros obtenidos por diferentes técnicas intentando
hallar el más fiable o preciso.
Kantor, Silverman y Garfinken, en 1972, llevaron a
cabo un estudio en el que comparaban 5 técnicas de
registro: tragar o cierre libre, guiar el mentón con o
sin el uso de un jig anterior, técnica bimanual de
Dawson y miocéntrica. Sobre una muestra de 15
pacientes, toman 6 registros a cada uno, unen a la
rama superior del articulador un inscriptor y una ple-
tina al inferior, los datos obtenidos se magnifican
microscópicamente 25 veces y se realiza un gráfico
en el eje X-Y (3).
El cierre libre o tragar es una técnica defendida por
Shanahan al afirmar que tragar saliva es el factor
determinante para obtener la dimensión vertical y
RC (4). Freese y Scheman lo consideran un medio
fisiológico preciso de comprobación incluso de re-
gistro de RC. Sin embargo, en el estudio anterior-
mente nombrado resultó ser la técnica menos preci-
sa con una variación media de 0,40 mm.
El “chin- point guidance” o guía del mentón es un
método proclamado por McCollum al sugerir la im-
portancia del eje bisagra en la RC (5). Granger (1952)
considera que la RC es la posición donde la mandí-
bula rota alrededor del eje bisagra, ambos autores
recomiendan el uso del “chin-point” (6).
Lucía, en 1964, propone el uso del Jig anterior (JA),
consistente en un plano inclinado que provoca una
disoclusión posterior y retrusión (7). Defendiéndose
así la postura de que la RC debe estar libre de pre-
sión articular, no hay manipulación, el paciente va
solo a esa posición posterior y superior, se produce
un efecto tripódico, esto lo apoyaron autores como
Long, en 1970, y Woelfel, en 1986, que, en lugar del
jig, proponen el uso de un juego de laminillas. El
“leaf gauge” (LG) original de long constaba de 10
láminas de 0,01 pulgadas de espesor, se colocan en
zona anterior y se van quitando láminas hasta que
aparece el primer contacto dentario, entonces se
añaden una o dos láminas y se interpone el material
de registro (8). Woelfel modificó el diseño de long
incorporando a las láminas una oblea intraoral con
una ranura (9, 10). El objetivo era el mismo del jig,
obtener el mínimo aumento de dimensión vertical
necesaria para el material de registro, minimizando
así los errores [sin embargo, Tripodakis, en 1995,
expone que el posible error anteroposterior provoca-
do por el aumento de dimensión vertical en el regis-
tro no es significativo (11)], además de ser la propia
neuromusculatura del paciente lo que lo lleve a RC
sin manipulación.
El propio Long realizó un estudio comparativo en
1970 entre el uso de las laminillas y la técnica de
manipulación mandibular, usando para la compara-
tiva el” Buhnergraph”, un aditamento de aluminio
que se coloca bajo la rama inferior del articulador, en
sus extremos tiene un eje puntiagudo que se mueve
hacia dentro y fuera y se fija a la cara lateral del
cajetín condilar marcando en un papel milimetrado
el centro de rotación condilar, concluyó que con los
registro tomados con las laminillas se consigue una
retrusión más repetible (12).
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Santosa y cols., en 2006, estudian la influencia del
LG y el JA en la actividad electromiográfica (EMG) y
el desplazamiento condilar. Para registrar el movi-
miento condilar se usa un sistema de trazado ópti-
co-electrónico denominado JAWS 3D. Concluyen
que el uso del LG o JA no produce diferencias signi-
ficativas en el desplazamiento condilar en los 3 ejes
y que reducen significativamente la EMG del tempo-
ral anterior. Además el JA disminuye la actividad del
Temporal posterior aunque no se observaron cam-
bios significativos en los Pterigoideos (13). Williamson
EH, en su estudio electromiográfico de 1980, con-
cluía que los Temporales tienen más influencia en la
posición de relación céntrica que los Maseteros cuan-
do se usa una guía anterior y no hay contactos poste-
riores como ocurre al usar el jig o las laminillas (14).
La conocida técnica bimanual descrita por Dawson
en 1977, es para muchos autores una de las más
precisas, así en el estudio de Kantor y cols es consi-
derada de las más fiables al resultar la variación media
de tan solo 0,05 mm, junto con el jig anterior (0,07
mm) frente a los 0,40 mm mencionados anterior-
mente de la técnica de cierre libre y los 0,38 mm de
la miocéntrica (3).
También concuerda con esos resultados los obteni-
dos por Tarantola, Becker y Gremillion en 1997, que
reflejan una variación máxima para la técnica bima-
nual de 0,1 mm, en este caso usaron el Denar Centric
Check para la localización condilar (15).
Aparato usado también por McKee en 2005, quien
comparó registros de RC con la técnica bimanual y
registros tras usar el jig como desprogramador du-
rante 60 minutos, concluyendo que no había dife-
rencias significativas, y que la RC no se veía afectada
por la contracción muscular siempre que no hubiese
interferencias oclusales (16).
Estudio similar a este lo habían realizado en 1997
Braun y cols., evaluaron la posición condilar en RC
con y sin desprogramación con LG, usaron
cefalometrías para la comparativa, en este caso el
10% de los pacientes tenía una posición superior y
anterior con la desprogramación (17).
Numerosos artículos usan el myo-monitor de
Jankelson para conseguir un registro libre de activi-
dad muscular y comparan la posición condilar resul-
tante con la de otras técnicas convencionales, así lo
hicieron en 1973 Lawrence J, Calagna y Silverman,
ellos estudian la influencia neuromuscular en los
registros de RC en 15 pacientes usando 4 métodos
de relajación muscular: el myo-monitor, JA, morder
rollos de algodón a nivel de los primeros molares,
los tres durante 15 minutos y una férula durante 24
horas, también toman un registro de cierre libre para
la comparativa. Realizan 5 registros de cada tipo a
cada paciente, usan la manipulación mandibular bi-
manual. Un puntero afilado marca unos puntos en el
modelo superior y después lo magnifican 25 veces.
La férula dio lugar a la posición más retruída, segui-
da del JA, myo-monitor y rollos de algodón que se
situaban en un rango similar mientras que el cierre
libre fue la más anterior (18).





Transferían los modelos al Whip-Mix y le adaptaban
el Buhnergraph, fotografiaban el papel milimetrado
y ampliaban la imagen, obtienen que el cóndilo está
más superior con el primer registro, situándose el cón-
dilo con el 2º a 0,4-0,5 mm inferior al 1º y 1,75-2,25
inferior con el 3º. En la discusión comenta que se
usaron diferentes materiales de registro en el 1º y 2º
registro y que coincidiendo con Gibas, considera que
el JA es más fisiológico y hay una mínima actividad
eléctrica, también apuesta por el uso del Buhnergraph
como excelente método para comparar posiciones
condilares obtenidas con varios tipos de registro (19).
Hickman DM, en 1998, tomó 4 registros (MI, RC con
técnica bimanual, LG y registros neuromusculares
con TENS) a un grupo de 20 pacientes. Los TENS
eran aplicados durante 45-60 minutos. Los modelos
se transferían al articulador SAM. Concluyeron que
con la técnica bimanual y el LG los cóndilos se situa-
ban superior y posterior a la posición neuromuscu-
lar, que a su vez es anterior e inferior a la MI. Además
de la posición condilar, también registraron los valo-
res electromiográficos en las distintas posiciones,
obteniéndose el menor nivel de actividad muscular
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de Temporales y Maseteros en la posición lograda
con las laminillas (LG) (20).
Noble WH, en 1975, saca tres conclusiones muy
claras en cuanto al uso de los TENS en la toma de
registros: la miocéntrica (MC) es anterior a la RC, no
es reproducible en el mismo paciente y cuando se
compara con la RC, es diferente en el lado izquierdo
y derecho del mismo paciente (21).
Conclusión apoyada por Balthazar YM y cols en 1984,
que considera no reproducible la posición obtenida
con la neuroestimulación y que tiene mucho rango
de variación. Tomaron registros de MI, RC y MC con
TENS a 15 pacientes, usó el Buhnergraph para la
comparativa, resultando la RC posterior a las de-
más. Balthazar en este artículo contempla también
otra variable que es el grosor del material de regis-
tro, y considera que dicho grosor en un registro de
RC tomado en posición de cierre en eje terminal no
afecta la relación mandibular en el articulador, sin
embargo, si el registro se toma fuera de este eje, el
grosor afecta a la rotación y translación (22).
También se preocuparon por la actividad muscular
autores como Jiménez ID, que en 1989 elaboró un
estudio electromiográfico comparando la actividad
muscular en tres posiciones: MI, RC y posición neu-
romuscular (NM) mediante rollos de algodón. Al igual
que Long y Lundeen, usó el Buhnergraph para la
medición, resultando la distancia entre RC y NM la
mayor (23).
Registros gráficos
Los primeros registros gráficos estaban basados en
estudios de movimiento mandibular llevados a cabo
por Balkwill en 1866. La intersección del trazado
producido por el movimiento de los cóndilos izquier-
do y derecho en protrusión y lateralidades forman el
conocido arco gótico o punta de flecha (24).
El primer trazado en punta de flecha conocido fue
de Hesse en 1897, aunque la técnica fue mejorada y
popularizada por Gysi en 1910, usaba registros ex-
traorales, la plataforma para el trazado estaba unida
a la mandíbula y el pin marcador montado en el
borde maxilar (25).
Clapp, en 1914, unió las superficies del trazado di-
rectamente a la cubeta de impresión (1).
En 1923, Needles usa un trazado intraoral (26).
En 1927, Phillips presenta la innovación del “cen-
tral bearing point”, es una modificación del Gysi
que intenta evitar interferencias en movimientos
laterales que distorsionan el registro, coloca la pla-
taforma para el trazado en el maxilar (27).
Silverman, en 1957, publica un artículo en el que
apuesta por el “central bearing point” como medio
para obtener la posición funcional más retruída de la
mandíbula (28).
Los registros gráficos recibieron muchas alabanzas y
críticas, Hanau fue uno de los mayores críticos aun-
que, en 1927, reconoció que eran satisfactorios pero
que su uso universal no era adecuado (29). Kingery,
en 1952, manifiesta que no deben usarse en pacien-
tes prognáticos y retrognáticos (30)
Granger, en “Relación Céntrica” de 1952, considera
que el arco gótico no es un método fiable por dos
razones, en primer lugar porque es un plano hori-
zontal mientras que, según él, la RC es una relación
vertical, y en segundo lugar porque la RC es extre-
madamente precisa mientras que la punta de los
trazados suelen ser redondeadas y raramente pre-
senta una punta afilada (6).
Sin embargo, autores como Tench proclaman que la
técnica de trazado de Gysi debería ser el único mé-
todo usado para registrar la RC (31).
Registros cefalométricos
En 1952, Pyoot y Schaeffer usaron la cefalometría
para registrar la RC y dimensión vertical, pero esta
técnica es poco práctica y nunca se ha extendido su
uso (32).
Para cerrar este apartado, haremos mención al ar-
tículo de Boos RH “Factores anatómicos básicos
de la posición mandibular” de 1954, en el que ex-
pone que son la oclusión, el periodonto, la ATM y la
musculatura esos factores, siendo esta última el
factor predominante y que en casos normales, to-
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dos los factores están en buena relación entre ellos
y no debe usarse ninguna técnica de registro, ade-
más considera que la posición fisiológica de reposo
de la mandíbula debe ser usada como posición de
referencia (33).
DISCREPANCIA ENTRE RC-CO
En primer lugar, debemos hacer unas aclaraciones
sobre el concepto de oclusión céntrica; es diferente
la definición del Glosario de Términos Prostodónci-
cos de la usada en la práctica dental. Según el GTP
y la escuela Gnatológica, la CO es una posición man-
dibular en la que coinciden RC y MI, mientras que
comúnmente ha sido considerada durante años
como una relación diente a diente (MI) independien-
temente de la posición condilar o mandibular. En el
último glosario, la definición es algo más realista y
denomina a la posición mandibular con cóndilos en
RC y MI como oclusión en relación céntrica (CRO)
en lugar de CO. Nosotros a partir de ahora nos refe-
riremos a MI ( 5, 34-37)
Numerosos artículos recogen que la mayoría de los
pacientes con dentición natural muestran una dis-
crepancia entre la RC y MI.
Para Posselt (1952), la importancia de esta discre-
pancia se basaba en los contactos prematuros, para
él cuando RC y MI coinciden no hay prematuridades,
mientras que con discrepancias el paciente sólo es
capaz de encontrar una posición oclusal estable
durante el cierre en RC con un deslizamiento a MI y
los contactos prematuros pueden actuar como pun-
tos gatillos para actividades parafuncionales (38).
Hodge y Mahan, en 1967, realizaron un estudio ex-
perimental con 101 pacientes para determinar si
había deslizamiento de RC a MI. Usaron un medidor
de posición mandibular unido a los incisivos inferio-
res denominado Position-Gnathometer, más del 40%
de la muestra no mostraba deslizamiento antero-
posterior o vertical y sólo 15 sujetos mostraron des-
lizamiento lateral (39).
Shildkrant, Wood y Hunter, en 1994, estudiaron los
efectos en las medidas cefalométricas de la discre-
pancia de RC a MI. Sobre una muestra de 131 pa-
cientes, se usó el SAM y un indicador de posición
mandibular (MPI). Concluyeron que las medidas de
los trazados en MI y los mismos en RC son significa-
tivamente diferentes, y que el cóndilo se colocaba
siempre más distalmente en la MI (40).
Wood y Elliot, en 1999, también estudian el desliza-
miento de céntrica a MI, usan un indicador de posi-
ción condilar y la técnica de Roth para tomar la RC,
basada en la no manipulación mandibular, en que
sea la propia musculatura del paciente la que guíe a
céntrica, concluyen que el tipo de deslizamiento más
prevalente fue un desplazamiento posterior e inferior
del cóndilo desde su posición de RC a MI (41).
McNamara y Henry, en 1974, realizan un estudio en
el que investigan los contactos dentarios producidos
entre RC y MI, las diferencias antero-posteriores en-
tre ambas se valoran con trazados cefalométricos
superpuestos de radiografías laterales de cráneo to-
madas en ambas posiciones mediante una férula
oclusal, también se realizaron electromiografías de
Temporales y Maseteros, todo ello sobre una mues-
tra de 15 sujetos. El número de contactos o tipo de
intercuspidación se dividió en profundo, medio y leve,
predominando la de tipo medio en la muestra estu-
diada. La diferencia anteroposterior media, toman-
do como referencia el mentón en las cefalometrías,
fue de 1,63 mm mientras que en lo referente a la
actividad muscular, no hubo diferencias significati-
vas (42).
Glickman y cols., en 1974, realizaron un de los estu-
dios más frecuentemente citados en el campo de la
RC-MI en este trabajo una dentición natural comple-
tamente rehabilitada se estudia bajo condiciones de
función real para determinar cual de las dos relacio-
nes interoclusales usa el paciente durante la masti-
cación y la deglución. La paciente era una mujer de
27 años con una periodontitis moderada a la que se
la realizan dos rehabilitaciones completas, una en su
MI y otra en RC. Mediante un dispositivo transmisor
multifrecuencia colocado en los primeros molares
inferiores se monitoriza la posición mandibular du-
rante el contacto dentario y así mediante un test te-
lemétrico se determinan los cambios en el contacto
dentario con cada restauración durante la función
(para el test la paciente comió una hamburguesa y
tomó un café), el test se realiza previo a las restaura-
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ciones, a las 36 horas de la colocación de la prótesis
y a las 3 semanas. Los modelos se trasfieren a un
articulador totalmente ajustable, se realizan traza-
dos pantográficos y se corrobora la RC con la téc-
nica de split-cast de Lauritzen (43). Encuentran que
el uso de la prótesis en RC no altera la tendencia del
contacto dentario a ocurrir en MI existente previa-
mente en el paciente. A la vista de sus resultados,
ellos cuestionan el uso de RC en rehabilitaciones y
creen que su uso como punto de referencia es du-
doso ya que la distancia hasta MI es variable e impre-
visible (44).
Noble en 1975 estudió la discrepancia de RC a MI
pero comparándolas también con la miocéntrica
(MC), sobre 9 pacientes, se realizan mediciones
marcando en los modelos un punto de referencia
en los primeros molares, parten de RC y van cam-
biando los registros y marcando los nuevos puntos
inferiores correspondientes con el punto superior
de referencia, los resultados muestran una posi-
ción anterior de la MC a la RC de 0,9 en lado dere-
cho y 0,7 en el izquierdo y la MI anterior a la RC 1,1
mm (21).
Azarbal, en 1977, realiza un estudio similar al de No-
ble aunque con una muestra de 20 pacientes, usa un
arco gótico extraoral para determinar la RC y en el
mismo trazado realiza la comparativa, en sus resul-
tados la MI es anterior a RC una media de 2,2 mm.
La MC anterior a la RC una media de 3,8 mm y la MC
a su vez anterior a la MI una media de 1,8 mm,
además en 18 casos la MC fue lateral a las demás. El
autor rechaza el uso de los TENS para tomar regis-
tros al considerar que realizar reconstrucciones o
ajustes de oclusión de esa manera puede resultar
impreciso y no confortable (45).
Rieder, en 1978, estudia la prevalencia y magnitud
del desplazamiento de RC a MI en 323 adultos, usa
un método muy simple para la medición, dibuja una
línea en la superficie labial de incisivos y va midiendo
las diferencias en los diferentes movimientos. El 86%
de sujetos mostraron desplazamiento de RC a MI en
una o más direcciones aunque al revisar los datos
vemos que el desplazamiento máximo en los 3 pla-
nos es de 1 mm por lo que la significancia clínica
sería discutible al igual que la precisión del método
de medición (46).
CONCLUSIONES FINALES
1. La técnica de manipulación mandibular de
Dawson es una de las más repetibles y un méto-
do consistente de registro de RC.
2. El trazado en arco gótico puede ser usado como
un instrumento diagnóstico para evaluar la ATM
además de su uso para registrar la RC.
3. En MI y MC los cóndilos se sitúan anteriores a
RC.
4. Los registros neuromusculares con TENS no son
repetibles y colocan el cóndilo anterior a la RC.
5. La desprogramación puede ser necesaria en pa-
cientes dentados.
6. La RC es una posición bordeante, pero si se usa
o no durante la función, es decir, si es una posi-
ción funcional, permanece en controversia.
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